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中文摘要

目的

1、总结带状疱疹住院患者临床资料，分析带状疱疹发病特点。

2、探讨带状疱疹后神经痛的影响因素，为临床诊疗提供参考。

方法

本研究对 2017年 7月-2017月 12月期间在天津医科大学总医院皮肤科住院

治疗的 123例带状疱疹患者进行回顾性分析。

1、统计患者性别、年龄、住院天数、发病诱因、慢性基础疾病、首发症状、

首诊情况、受累神经、临床分型、疼痛分级等临床资料。

2、采用单因素、多因素分析方法，分析带状疱疹后神经痛的影响因素。

结果

1、123例研究对象中，女性稍多于男性，男女比例为 0.89：1；平均发病年

龄 61.3岁，最小年龄 23岁，最大年龄 92岁，>50岁患者占 80.5%；总住院天数

1244天，平均住院天数 10.11天，将研究对象按年龄分为 5 组：<50岁，50-59

岁，60-69岁，70-79岁，≥80岁，不同年龄组住院天数无明显差异（P>0.05）；

有明确发病诱因者占 31.6%；合并慢性基础疾病者占 71.5%，有 12例患者合并

恶性肿瘤，以淋巴瘤最多见；首发症状以疼痛为主者占 50.5%，在首诊科室非皮

肤科的的病例中，以疼痛为首发症状的患者明显多于出疹、疼痛同时发生的患

者(P<0.008)；脑神经为最常受累的神经；皮损位于左侧者略多于右侧，左右侧

比为 1.18：1；一般临床分型中最常见的是寻常型，占 87.8%，特殊临床分型中

最常见的是三叉神经带状疱疹，有部分研究对象可同时合并耳带状疱疹；疼痛

分级以 3、4级为主，占 96%，不同年龄组的疼痛分级不存在显著性差异（P>0.05）；

不同年龄组入院后痂皮脱落时间、疼痛明显缓解时间无明显差异（P>0.05）。

2、带状疱疹后神经痛的影响因素单因素统计结果显示：年龄、皮损分布体

侧、临床分型、性别、糖皮质激素使用情况不具有统计学意义，发病至抗病毒

治疗的间隔时间、受累神经、疼痛分级差异具有统计学意义；多因素 Logistic回

归分析显示：年龄、皮损分布体侧、临床分型、性别、糖皮质激素使用情况、

发病至抗病毒治疗的间隔时间、受累神经差异不具有统计学意义，疼痛分级存

在显著差异性，急性期带状疱疹疼痛是带状疱疹后神经痛的危险因素（P<0.05，

OR>1）。



天津医科大学硕士学位论文

II

结论

1、带状疱疹的发病率随年龄增加而增加。

2、女性比男性发病率高。

3、非皮肤科的临床科室接诊不明原因单侧皮肤疼痛的患者应格外警惕带状

疱疹的可能性。

4、带状疱疹住院患者中，脑神经受累最为多见，其次为胸神经、腰骶神经。

5、PHN是带状疱疹住院患者最常见的后遗症。

6、急性期带状疱疹疼痛程度可视为带状疱疹后神经痛的危险因素。

关键词：带状疱疹 临床特点 带状疱疹后神经痛 相关因素 回顾性研究
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Abstract

Objective

1.To summarize the clinical data of patients with herpes zoster and analyze the

characteristics of herpes zoster.

2.To explore the influencing factors of postherpetic neuralgia and to provide

reference for clinical diagnosis and treatment.

Methods

This retrospective study analyzed 123 cases of herpes zoster hospitalized in

Department of Dermatology, General Hospital of Tianjin Medical University from

July 2017 to December 2017.

1.Recorded conditions of patients' gender, age, length of stay, predisposing

factors, chronic basic diseases, first symptoms, initial diagnosis, involved nerve,

clinical classification, pain degree and other clinical data.

2.To explore the influencing factors of postherpetic neuralgia by univariate

analysis and multivariate analysis.

Results

1.Among the 123 HZ patients，there were slightly more females than males，and

ratio of males to females was 0.89:1. The average age of onset was 61.3 years old, the

youngest age was 23 years, the oldest age was 92 years old, and the proportion of

patients over 50 years old accounted for 80.5%. The total hospitalization days were

1244 days, and the average hospitalization days were 10.11 days. The subjects were

divided into five groups according to their age: < 50，50-59，60-69，70-79，≥ 80,

no significant difference in hospitalization days between different age groups (P >

0.05). There were 31.6% of the patients with definite predisposing factors.Patients

with chronic basic diseases accounted for 71.5%, and 12 patients had malignant

tumors, most of which were lymphoma. The first symptom was 50.5% of the patients

with pain. In the case of non-dermatology in the first diagnosis department, the

patients with the first symptom of pain were significantly more than those with the

rash and pain (P<0.008). The nervi cerebrales was the most frequently affected. The
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lesions were slightly more on the left side than on the right side, and the ratio between

the left and the right side was 1.18: 1.The most common type in the general clinical

classification was the common type. Accounting for 87.8%. The most common in

special clinical classification is trigeminal herpes zoster. Some of the subjects can be

combined with auricular herpes zoster at the same time. The pain degree was mainly

3 and 4，accounting for 96%，and there was no significant difference in the pain

degree of the same age group (P > 0.05).There was no significant difference in the

time of decrustation and pain relief in different age groups (P > 0.05).

2. Univariate statistical results of the influencing factors of postherpetic neuralgia

showed that age, skin lesion distribution, clinical type, gender, glucocorticoid use

were not statistically significant, and the interval between onset and antiviral therapy

was not significant. Multivariate Logistic regression analysis showed: age, skin lesion

distribution, clinical classification, gender, glucocorticoid use, interval between onset

and antiviral therapy，involved nerves were not statistically significant, and there was

significant difference in pain degree. The pain of acute-stage herpes zoster was the

risk factor of postherpetic neuralgia (P < 0.05 OR > 1).

Conclusions

1.The incidence of herpes zoster increases with age.

2.Women have a higher incidence than men.

3.Patients with unexplained unilateral skin pain should be alert to the possibility

of herpes zoster in the clinical department of non-dermatology department.4. Herpes

zoster patients with initial symptoms of pain are easily misdiagnosed.

4.Among the hospitalized patients with herpes zoster, the cerebral nerve was the

most involved, followed by the thoracic nerve and lumbosacral nerve.

5.PHN is the most common sequelae of patients with herpes zoster.

6. The degree of acute herpes zoster pain can be regarded as a risk factor of

postherpes neuralgia.

Keywords ： Herpes zoster clinical features postherpetic neuralgia

influencing factors retrospective study
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缩略语/符号说明

英文缩写 英文全称 中文译名

HZ Herpes zoster 带状疱疹

VZV Varicella-zoster virus 水痘-带状疱疹病毒

ZSH Herpes zoster oticus 疱疹顿挫型面瘫

PHN Postherpetic neuralgia 带状疱疹后神经痛

VRS Verbal rating scales 口述描绘评会

HIV Human Immunodeficiency Virus 人类免疫缺陷病毒

VAS Visual analogue scale/score 视觉模拟评分法

NRS Numeric rating scale 数字疼痛强度评分法

SCS Spinal cord stimulation 脊髓电刺激

PNS Peripheral nerve stimulation 外周神经刺激

CRPS Complex regional pain syndrome 复杂部位疼痛综合

TENS Transcutaneous electrical nerve stimulation 经皮神经电刺激
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前言

研究现状、成果

带状疱疹（Herpes zoster,HZ），中医称为“缠腰火丹”或“缠腰龙”，民

间又有“蛇斑疮”、“蜘蛛疮”等多种叫法。是一种由潜伏在脊髓后根神经节

中的水痘-带状疱疹病毒（Varicella-Zoster Virus,VZV）再激活而引起的急性皮肤

黏膜感染性疾病，这种病毒同时还可引起水痘的发生。VZV属于人类疱疹科双

链 DNA病毒,至今发现一种血清型，人类是其唯一的宿主，具有亲皮肤、神经特

性[2]；五种基因型，分别为 C（E1/A）型、J(C)型、B(E2/D)型、J2(M2/B)型、

A1(M1)型，B型和 C型主要分布在欧洲和北美，J2和 A1型主要在非洲和亚洲，

J型在日本[17]，基因组长约 125kb,拥有 71个开放阅读框，约编码 67种蛋白。该

病传播途径主要为“皮肤-空气-呼吸道”。VZV 在家庭成员间的传播率约为

15%[9]。在免疫力较低的人群中，尤其是儿童和老年人，初次感染此病毒后，临

床表现为水痘或隐匿性感染，有明确水痘患病史的个体，一生中至少患一次 HZ

的风险为 20%-30%[20]。之后进入皮肤感觉神经末梢的病毒沿脑神经节或脊髓后

根的神经纤维向中心移动，并在脊髓后根神经节神经元中长期潜伏，当机体免

疫力下降或其他诱发刺激作用下，被再次激活的病毒沿周围神经纤维到达支配

的皮肤，快速增殖复制产生 HZ特有的节段性水疱疹，若病毒侵犯脊髓前角细胞

及运动神经根，还可引起相应神经支配区域的肌无力或皮肤麻痹[1, 3]。本病可发

生于身体任何部位，但常见于胸腹、腰背部以及颜面部。

除了特征性皮疹外，HZ的另一个重要特点是神经根性疼痛，尤好发于老年

人，60%以上 HZ患者患病年龄超过 50岁[19]。近年，有研究表明，欧美、澳洲、

台湾等国家地区的 HZ发生率呈缓慢上升趋势，且逐渐趋于年轻化[4-8，50]，在我

国，因 HZ未被列入国家甲乙类法定报告传染病范畴，所以尚缺乏相关流行病学

研究数据，但是随着人口老龄化程度日益加重，有专家预测，在接下来的半个

世纪，60岁以上人口会翻一倍，达到全球总人口的 20%[21]，加之环境改变、肿

瘤发病率上升、免疫抑制剂及生物制剂的使用等，结合全球发病率上升的现状，

我国 HZ的发病率在很大可能性上也呈上升趋势，而带状疱疹后神经痛（PHN）

作为其最常见的并发症，因其对患者的情感、睡眠、生命质量及经济造成极大

困扰，有的患者甚至有自杀倾向而得到越到越来多人的重视。
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PHN的发生机制目前还不明确，可能与外周敏化、中枢敏化、炎性反应及

去传入有关[11-16]。其疼痛性质多变，可呈烧灼样、刀割样、电击样、针刺样或撕

裂样，可一种或多种同时发生。约 30%~50%患者的疼痛持续超过 1年，部分病

程甚至可达 10年或更长[18]。

研究目的、方法

本研究对 2017年 7月-2017年 12月期间在天津医科大学总医院皮肤科住院

治疗的符合标准的 123 例带状疱疹患者的住院病历进行回顾性分析，总结带状

疱疹患者的一般资料、临床资料和治疗情况，分析带状疱疹的发病特点；探讨

PHN的影响因素，为临床诊疗提供参考，现报告如下。
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123 例带状疱疹住院病例的回顾性研究

1 对象和方法

研究对象

1.1.1 病例来源

收集 2017年 7月到 2017年 12月期间在天津医科大学总医院皮肤科住院治

疗的符合纳入标准的带状疱疹患者病例，共 123例。

诊断标准

符合《中国临床皮肤病学》（第 2版）[1]的诊断标准，有以下典型临床症状

和体征：沿单侧神经分布区域发生不规则的红斑、簇集性丘疹、丘疱疹或小水

疱，排列成带状，皮疹一般不超过身体中线，常伴神经痛或皮肤感觉异常。

1.1.3 纳入标准

①符合上述带状疱疹诊断标准者

②年龄大于 14周岁者

③所需要主要病历资料记录完整者

④出院 1个月随访有应答者

1.1.4 排除标准

①不符合病历纳入标准者

②疗程未足，自动出院者

③因其他系统疾病转科者

1.2 研究方法

相关指标的定义及判定方法

临床分型

一般临床分型

根据皮损的形态、面积、疱内容物等不同可分[1，21，60]：

①寻常型：红斑其础上见簇集性粟粒到黄豆大小丘疱疹、水疱，疱液清亮。

皮疹单侧分布，一般不超过中线，伴神经痛或皮肤感觉异常。此型在临床上最

常见。

②不全型：也称顿挫型，仅有神经痛而无皮损，或仅出现红斑及丘疹，不形

成典型水疱。

1.1

1.1.2

1.2.1

1.2.1.1

1.2.1.1.1
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③大疱型：在发病过程中出现蚕豆大小以上的大疱。

④出血型：疱内容物为血性。

⑤坏疽型：皮损中央坏死、溃疡、结痂，痂皮不易脱落，愈后可遗留疤痕。

⑥播散型：也称泛发型，同时累及 2个或 2个以上的神经节产生对侧或同侧

多个区域皮损，该型多发生于合并基础疾病的免疫抑制者，故多见于年老体弱

或恶性淋巴瘤的患者中，患者于局部出现皮损后数天内全身出现类似水痘样发

疹，可伴高热、乏力等全身症状，可并发肺、脑损害，病情较重者可致死亡。

⑦结节型：合并 HIV感染者，部分皮损可发展成疣样或伴有结痂的结节性损

害。

特殊临床分型

根据皮损部位及受累神经不同还可分为[1,61-62]：

①三叉神经带状疱疹(Trigeminal nerve zoster)：三叉神经分为眼支、上颌支和

下颌支。

眼带状疱疹：为眼支受累，可累及角膜、结膜，临床表现为眼脸红肿、结

膜充血、眼周水疱、溃疡、结痂，侵犯角膜的水疱破溃后可形成溃疡性角膜炎，

瘢痕形成可致失明，严重者可发生全眼球炎、脑炎、急性视网膜坏死综合征，

甚至死亡。当病毒侵犯眼支的鼻分支时，鼻尖常有水疱，即 Hutchinson征。

上颌支带状疱疹：常常在上腭黏膜、腭垂、扁桃腺出现水疱。

下颌支带状疱疹：水疱出现在舌前部、口底部和颊黏膜。三叉神经带状疱

疹常以牙痛为首发症状。

②耳带状疱疹(Herpes zoster oticus)：是由于病毒侵犯听神经及面神经，导致局

部炎性水肿、压迫神经所致。表现在外耳道或鼓膜有疱疹，患侧面瘫及轻重不

等的耳鸣、耳聋等听觉症状。还可有舌前 2/3处味觉消失、流泪、鼻腭部水疱、

眩晕、恶心、呕吐及眼球震颤等症状。

Ramsy-Hunt综合征：即膝状神经节受累，影响面神经的运动和感觉纤维时，

产生面瘫、耳痛及外耳道疱疹三联征。

疱疹顿挫型面瘫（ZSH）：也叫做不典型疱疹性面瘫。常伴随耳、咽及头颈

部疼痛，眩晕、听力下降等症状，但不伴有典型耳部疱疹的出现[22,23]。

③带状疱疹性脑膜脑炎(Zoster meningoencephalitis)：病毒沿脊髓神经前、后根

神经纤维向上侵犯到中枢神经系统或发生变态反应所致。表现有头疼、呕吐、

惊厥或其他进行性感觉障碍，还可有共济失调及其他小脑症状等。

1.2.1.1.2
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④运动神经麻痹(Motor paralysis)：运动神经受累所致，表现因累及的神经不同

而各异。胸神经下段，如第 10、11运动神经根受累时可出现腹壁疝，肛周外阴

部神经受侵犯可引起排便、排尿困难。麻痹症状虽持续时间较长，可达几周到

几个月，但大部分皆可以恢复。

⑤内脏带状疱疹（Visceral zoster）：病毒由脊髓后根神经节侵及交感神经及副

交感神经的内脏神经纤维，累及消化系统神经时，可发生节段性胃肠炎；累及

泌尿系统神经时，可发生单侧性膀胱黏膜溃疡；累及腹膜、胸膜时，可在相应

部位发生刺激性，重者可出现积液等症状。

疼痛分级

使用视觉模拟评分法（VAS）、数字疼痛分级法（NRS）、疼痛缓解视觉模

拟评分法进行疼痛评估时，必须在与患者面对面交流的前提下进行，对于病例

回顾性研究来说，上述三种方法均实施较为困难，故本次研究使用较简洁直观

的口述描绘评分法（VRS）[24]，该法是另一种评价疼痛强度和变化的方法。本

次研究采用 4级评分法，即：

1级：完全无痛

2级：轻度疼痛，患者可耐受，日常生活、睡眠未受干扰

3级：中度疼痛，患者疼痛明显不能耐受，日常生活未受干扰，但可影响睡

眠，要求服用镇痛药物。

4级：重度疼痛，患者疼痛剧烈不能耐受，日常生活及睡眠均受到严重干扰，

可伴有被动体位或自主神经紊乱，必须使用镇痛药物。

由病例收集者根据住院病历病程记录中对于患者疼痛情况的描述判断其疼

痛程度并记录。

疗效评价

根据疱疹消退与疼痛缓解程度来进行疗效评价：

①痊愈：皮损完全消退，疼痛完全消失

②显效：皮损消退≥75%，疼痛基本消失，偶有刺痛

③好转：50%≤皮损消退<75%，疼痛减轻

④无效：皮损消退<50%，疼痛无明显减轻。

PHN

定义：带状疱疹皮疹愈合后持续 1个月以上的疼痛，可诊断为 PHN。疼痛

特征包括自发痛、痛觉过敏、痛觉超敏、感觉异常[12]。

1.2.1.1.3

1.2.1.1.4

1.2.1.1.5
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1.2.2 数据收集

根据带状疱疹临床表现、皮疹特点等及天津医科大学总医院皮肤科的常用

治疗手段设计并填写病例信息采集表（见附录 1），统计患者一般资料（性别，

年龄）、临床资料（住院天数，发病诱因，慢性基础疾病，首发症状及首诊情

况，受累神经，临床分型，疼痛分级，转归）等数据，总结其流行病学特点，

分析可能与 PHN有关的因素。

1.2.3 统计学方法

统计学软件使用 spss23.0、SAS，计量资料采用均数±标准差（X±s）表示，

不同组之间均数的比较采用方差分析，计数资料组间率的比较采用卡方检验或

Fisher 确切概率法，等级资料组间率的比较采用秩和检验，相关性分析采用

Spearman 等级相关系数，同一数据集中应用卡方检验进行两两比较前使用

Bonferroni法校正显著水平，影响因素采用 logistic回归分析，以 p<0.05为差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

2.1.1 性别

本研究共 123名研究对象，其中男性 58例（占 47.2%），女性 65例（占 52.8%），

男女比例为 0.89：1。

2.1.2 年龄

平均发病年龄 61.3岁，最小年龄 23岁，最大年龄 92岁，其中年龄<50岁 24

例（占 19.5%），50-59岁 22例（占 17.8%），60-69岁 42例（占 34.1%），70-79

岁 26例（占 21.3%），≥80岁的 9例（占 7.3%）。（如图 1）
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2.2 临床资料

2.2.1 住院天数

123例住院患者总住院天数为 1244天，平均住院天数约为 10.11天，最长住

院天数为 18天，最短住院天数为 5天。其中<50岁患者平均住院天数为 8.79天，

最长住院天数为 18天，最短住院天数为 5天。50-59岁患者平均住院天数为 9.95

天，最长住院天数为 17 天，最短住院天数为 6天。60-69 岁患者平均住院天数

为 10.55天，最长住院天数为 18天，最短住院天数为 7天。70-79岁患者平均住

院天数为 10.62天，最长住院天数为 17天，最短住院天数为 5天。≥80岁患者

平均住院天数为 10.56天，最长住院天数为 14天，最短住院天数为 7天。对不

同年龄组之间住院天数进行完全随机设计资料的方差分析：方差齐性检验，

Levene统计量=2.042，P=0.093>0.05，说明样本方差齐性；采用单样本 ANOVA

检验，结果显示：不同年龄分组中住院天数无明显差异（F=1.715，P=0.151>0.05）。

（如图 2）

2.2.2 发病诱因

无明显诱因者 84例（占 68.4%），发病前劳累者 18例（占 14.6%），发病

前有上呼吸道感染者 5例（占 4.1%），发病前 1年内有手术史者 11例（占 8.9%），

现接受放化疗者 3例（占 2.4%），长期服用免疫抑制剂和（或）糖皮质激素者

2例（占 1.6%）。（如图 3）
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2.2.3 慢性基础疾病

123例病例中无任何慢性基础疾病者 35例，患高血压病者 47例，患冠心病

者 21 例，患糖尿病者 22例，患陈旧性脑出血及脑梗塞者 8 例，患甲状腺疾病

者 3例，患其他需要治疗的慢性基础疾病者 17例。（如图 4）

按照心血管系统疾病、呼吸系统疾病、消化系统疾病、泌尿系统疾病、内

分泌系统疾病、神经系统疾病、血液系统疾病、生殖系统疾病、运动系统疾病、

精神系统疾病、风湿与免疫疾病、感染性疾病、皮肤病分类，123例患者中未累

及任意系统者 35例（占 28.5%），累及 1个系统者 47例（占 38.2%），累及 2

个系统者 29例（占 23.6%），累及 3个系统者 10例（占 8.1%），累及大于等

于 4个系统者 2例（占 1.6%）。（如图 5）
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患恶性肿瘤者 12例，包括淋巴瘤 3例（占 25%）、肺部肿瘤 2例（占 16.7%）、

甲状腺肿瘤 2例（占 16.7%）、脑肿瘤 2例（占 16.7%）、乳腺癌 2例（占 16.7%）、

卵巢畸胎瘤 1例（占 8.2%）。

2.2.4 首发症状及首诊情况

HZ患者的皮疹与疼痛的出现时间并非完全一致。123例患者中疼痛后出疹

者 62例（占 50.5%），出疹后疼痛者 10例（占 8.1%），出疹、疼痛同时发生

者 47 例（占 38.2%）,其他 4 例（占 3.2%），包括仅有皮疹无疼痛者 2 例（占

1.6%），仅有疼痛而无皮疹者 1例（占 0.8%），以排尿困难为首发症状者 1例

（占 0.8%）。采用 Kruskal-Wallis检验比较各年龄组的首发症状，结果说明不同

年龄组的首发症状无显著性差异（H=2.795，P=0.424>0.05）。在先疼痛后出疹

的患者中，各年龄组分布也无显著性差异（H=0.466，P=0.495>0.05）。

分析 123例研究对象首次就诊情况：首次就诊科室为皮肤科者 87例，非皮

肤科首诊者 36 例。首诊科室为皮肤科的 87例研究对象中，疼痛、皮疹同时出

现者 40例（占 46%），出疹后疼痛者 10例（占 11.5%），疼痛后出疹者 36例

（占 41.3%），仅有皮疹无疼痛者 1例（占 1.2%）；首诊科室非皮肤科的 36例

研究对象中，疼痛后出疹者 26例（占 72.2%），疼痛、皮疹同时出现者 7例（占

19.4%），其他 3例（占 8.4%），包括仅有皮疹无疼痛者 1例、仅有疼痛无皮疹

者 1 例、以排尿困难为首发症状者 1 例。对研究对象采用 Fisher 确切概率法，

2=17.537，P=0.000<0.05，差异有统计学意义，说明在不同的首发症状组中，

是否首诊为皮肤科存在差异。经 Bonferroni 校正后，a=0.008，对不同的首发症

状组采用卡方检验两两比较，结果显示：在首诊科室非皮肤科的病例中，首发
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症状为疼痛的患者多于为出疹、疼痛同时发生的患者（78.8%>21.2%，

P=0.003<0.008）。

首诊诊断非带状疱疹及带状疱疹眼病的即视为误诊，123例研究对象中符合

误诊标准者 36例。患者多就诊于神经内科、眼科、外科、消化科、中医科、口

腔科等。误诊诊断主要包括头疼待查、结膜炎、面瘫、牙龈炎、高血压、湿疹、

腰腿疼等。（见表 1、表 2、表 3）

表 2 不同首发症状组两两比较结果

分组 2 P

疼痛后出疹&出疹后疼痛 6.564 0.011

疼痛后出疹&出疹、疼痛同时发生 9.261 0.003

疼痛后出疹&其他 1.668 0.312

出疹后疼痛&出疹、疼痛同时发生 1.698 0.333

出疹后疼痛&其他 9.545 0.011

出疹、疼痛同时发生&其他 8.449 0.021

表 1 带状疱疹患者初诊情况

首发症状 例数
首诊科室

2 P
非皮肤科 皮肤科

疼痛后出疹 62 26 36

17.537 0.000

出疹后疼痛 10 0 10

出疹、疼痛同时发生 47 7 40

其他 4 3 1

仅有皮疹而无疼痛 2 1 1

仅有疼痛而无皮疹 1 1 0

先排尿困难，后出

疹、疼痛

1 1 0
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表 3 带状疱疹患者误诊病种情况

误诊发病部位 例数 所占比例（%）

脑神经（n= 24 ）

头疼待查 7 19.44

结膜炎 6 16.67

面瘫 4 11.11

牙龈炎 2 5.56

高血压 1 2.78

湿疹 1 2.78

脑梗塞 1 2.78

待查 2 5.56

颈丛（n= 1 ）

淋巴节炎 1 2.78

臂丛（n= 2 ）

待查 2 5.56

胸神经（n=3 ）

心绞痛 1 2.78

胃炎 1 2.78

待查 1 2.78

腰骶神经（n= 6 ）

腰腿疼 2 5.56

胰腺炎 1 2.78

尿潴留 1 2.78

神经炎 1 2.78

待查 1 2.78
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2.2.5 受累神经

剔除泛发型 3例，对余 120例研究对象皮损部位进行分析，结果如下：120

例研究对象中，累及脑神经（含三叉神经、面神经、听神经）的患者数最多，

为 58例（占 48.3%），其中左侧 32例，右侧 25例；其次为胸神经，患者数为

29例（占 24.2%），左侧 13例，右侧 16例；累及腰骶神经患者数为 25例（占

20.9%），左侧 15例，右侧 10例；累及臂丛患者数为 7例（占 5.8%），左侧 3

例，右侧 4例；累及颈丛患者数为 1例（占 0.8%），位于左侧。120例 HZ中，

累及左侧神经病例数为 65例，右侧为 55例，左右侧比例为 1.18：1。采用卡方

检验，比较各神经区域受累情况，结果显示：不同神经区域的带状疱疹发生率

具有显著性差异，脑神经、胸神经、腰骶神经分布区受累最多，脑神经区域以

三叉神经受累为主（2=83.33，P=0.000<0.05）。采用 Fisher确切概率法比较不

同受累神经组体侧分布，结果显示：不同受累神经组在体侧分布上不具有显著

差异（2=2.728，P=0.538>0.05）。（如表 4及图 6）

表 4 带状疱疹患者累及神经分布情况

受累神经
体侧

2 P
左侧 右侧

脑神经 33 25

2.728 0.538

三叉神经 25 22

面神经 2 2

听神经 1 0

三叉神经及面神经 4 1

面神经及听神经 1 0

胸神经 13 16

腰骶神经 15 10

臂丛 3 4

颈丛 1 0
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2.2.6 临床分型

123例研究对象中，一般临床分型：寻常型 108例（占 87.8%），不全型 3

例（占 2.4%），大疱型 5 例（占 4.1%），出血型 4 例（占 3.3%），泛发型 3

例（占 2.4%）。特殊临床分型：三叉神经带状疱疹 47例，耳带状疱疹 8例（含

Ramsay-Hunt综合征 7例，疱疹顿挫型 1例），三叉神经带状疱疹合并耳带状疱

疹 4 例，运动神经麻痹 4 例，内脏带状疱疹 1例。采用卡方检验比较不同性别

组的特殊类型带状疱疹发生率，结果显示：不同性别组特殊类型带状疱疹发生

率无显著差别（2=0.366，P=0.582>0.05）。

2.2.7 疼痛分级

根据病程记录描述，按照 VRS法分级：123 例研究对象中入院时疼痛为 1

级者 2 例（占 1.6%），2级者 3 例（占 2.4%），3 级者 23 例（18.7%），4 级

者 95例（占 77.3%）。按上述年龄分组标准，采用 Kruskal-Wallis检验比较各年

龄组疼痛程度，结果说明不同年龄组与疼痛分级无显著性差异（H=4.283，

P=0.369>0.05）。又以 50岁为界，将研究对象分为<50岁组和≥50 岁，采用秩

和检验比较疼痛程度为 4 级的患者中两组分布是否存在差异，结果显示：疼痛

程度为 4级的患者中以上两年龄分组不具有显著差异（Z=-0.83，P=0.406>0.05）

（如表 5）
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表 5 各年龄组疼痛分级比较

年龄（岁） 例数
疼痛分级

H P
1级 2级 3级 4级

<50 24 1 0 6 17

4.283 0.369

50-59 22 0 1 4 17

60-69 42 0 2 6 34

70-79 26 1 0 7 18

≥80 9 0 0 0 9

2.2.8 转归

剔除入院后已无疼痛者 2例、入院后已无明显皮疹 1例，对余 120例研究

对象的皮疹及疼痛情况进行分析，结果如下：

入院后无新发皮疹出现时间：<2天患者数为 112例（占 93.3%），≥2天者

为 8例（占 6.7%）。

入院后痂皮开始脱落时间：<3天者 1例（占 0.8%），3-6天者 50例（占 41.7%），

7-10天者 61例（占 50.8%），>10天者 8例（占 6.7%）。

入院后疼痛开始减轻时间：<2天者 60例（占 50%），≥2天者 60例（占

50%）。

入院后疼痛明显减轻时间：<3天者 21例（占 17.5%），3-6天者 54例（占

45%），7-10天者 32例（占 26.7%），>10天者 13例（占 10.8%）。

对 123例研究对象临床疗效进行评价：痊愈者 63例（占 51.2%），显效者

50例（占 48.8%），好转及无效者均为 0例，总体有效率为 100%。

120例研究对象入院后痂皮脱落时间为 7.03±2.48天，不同年龄组入院后痂

皮脱落时间分别为：6.30±1.67天、6.31±1.81天、7.40±2.53天、7.75±3.19

天、6.89±2.76天。

120例研究对象入院后疼痛明显缓解时间为 5.96±3.14，不同年龄组入院后

疼痛明显缓解时间分别为：5.39±3.51天、5.27±2.69天、6.50±3.16天、5.79

±3.30天、7.00±2.40天。

采用单样本 ANOVA检验，比较不同年龄组间入院后痂皮脱落时间、疼痛明
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显缓解时间是否存在差异，结果显示：不同年龄分组中痂皮脱落时间、疼痛明

显缓解时间均无明显差异（F=1.748，p=0.144>0.05；F=1.030，p=0.395>0.05）。

（如表 6-8）

表 6入院后皮疹及疼痛转归情况

例数 百分比（%）

入院后无新发皮疹时间（天）

<2 112 93.3
≥2 8 6.7

入院后痂皮脱落时间（天）

<3 1 0.8
3-6 50 41.7
7-10 61 50.8
>10 8 6.7

入院后疼痛开始减轻时间（天）

<2 60 50
≥2 60 50

入院后疼痛明显减轻时间（天）

<3 21 17.5
3-6 54 45
7-10 32 26.7
>10 13 10.8

表 7 不同年龄组的痂皮脱落时间

年龄分组 X±s，天 F P

<50岁 6.30±1.67

2.397 0.122

50-59岁 6.31±1.81

60-69岁 7.40±2.53

70-79岁 7.75±3.19

≥80岁 6.89±2.76
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2.3 PHN 相关性因素统计分析

本次研究选择 1个月作为 PHN的时间界限。对出院时仍有疼痛者进行电话

回访，无失访者，123 例研究对象有 32 例出现了 PHN，占总体的 26%，有 10

例疼痛持续时间超过 3个月，占总体的 8.1%。无论是在本研究中还是临床实际

中 PHN均是发生最多的并发症，故本研究进行了以下统计分析以进一步探 PHN

的影响因素。

2.3.1 不同发病至抗病毒治疗的间隔时间组 PHN 比较

为了比较不同发病至抗病毒治疗间隔时间的带状疱疹患者发生 PHN有无差

异性，将 123例研究对象按时间分为 2组，采用卡方检验，结果说明不同发病

至抗病毒治疗的间隔时间在 PHN 发生率上存在显著差异（ 2=4.139，

P=0.042<0.05）。（见表 9）

表 8 不同年龄组的疼痛明显缓解时间

年龄分组 X±s，天 F P

<50岁 5.39±3.51

1.030 0.395

50-59岁 5.27±2.69

60-69岁 6.50±3.16

70-79岁 5.79±3.30

≥80岁 7.00±2.40

表 9 发病至抗病毒治疗的间隔时间的 PHN发生率

发病至抗病

毒治疗的间

隔时间（天）

例数

PHN

2 P
没有 有

≤3 82 56（68.3） 26（31.7）
4.139 0.042

>3 41 35（85.4） 6（14.6）
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2.3.2 不同年龄组的 PHN 比较

为了比较不同年龄组带状疱疹患者发生 PHN有无差异性，将 123例研究对

象按照年龄分为 5 组，采用 Kruskal-Wallis 检验，结果说明不同年龄组在 PHN

发生率上不存在显著差异（H=2.397，P=0.122>0.05）。（见表 10

2.3.3 不同受累神经组的 PHN 比较

为了比较不同受累神经组带状疱疹患者发生 PHN有无差异性，剔除 3例泛

发型病例，余 120例研究对象根据受累神经分为 5 组，采用卡方检验，结果显

示：不同受累神经组研究对象在 PHN 发生率上存在显著性差异（2=8.8，

P=0.045<0.05）。（见表 11）

表 10 不同年龄组的 PHN发生率

年龄分组
例数 PHN

H P
没有 有

<50岁 24 21（87.5） 3（12.5）

2.397 0.122

50-59岁 22 17（91.7） 5（8.3）

60-69岁 42 29（69.0） 13（31.0）

70-79岁 26 17（65.4） 9（34.6）

≥80岁 9 7（77.8） 2（22.2）

表 11 不同受累神经组的 PHN发生率

受累神经 例数
PHN

2 P
没有 有

脑神经 58 49（84.5） 9（15.5）

8.8 0.045

颈丛神经 1 1（100.0） 0（0.0）

臂丛神经 7 6（85.7） 1（14.3）

胸神经 29 18（62.1） 11（37.9）

腰骶神经 25 15（60.0） 10（40.0）
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2.3.4 不同体侧组的 PHN 比较

为了比较不同体侧组带状疱疹患者发生 PHN有无差异性，剔除泛发型 3例、

仅有疼痛无皮疹 1例，余 119例研究对象按照体侧分为 2组，采用卡方检验，结

果显示：不同体侧组研究对象在 PHN发生率上不存在显著性差异（2=0.624，

P=0.527>0.05）。（见表 12）

2.3.5 不同临床分型组的 PHN 比较

带状疱疹临床分型包括一般临床分型和特殊临床分型，为了比较不同临床

分型的带状疱疹患者发生 PHN有无差异，将 123例研究对象按以上两种分型标

准分别进行统计分析，采用卡方检验，结果显示：不同一般临床分型组、特殊

临床分型组在 PHN发生率上均不存在显著性差异（2=3.029，P=0.483>0.05；

2=7.459，P=0.148>0.05）。（见表 13、14）

表 13 不同一般临床分型组的 PHN发生率

一般临床分型 例数
PHN

2 P
没有 有

寻常型 108 82(75.9) 26(24.1)

3.029 0.483

不全型 3 2(66.7) 1(33.3)

大疱型 5 3(60.0) 2(40.0)

出血型 4 2(50.0) 2(50.0)

泛发型 3 2(66.7) 1(33.3)

表 12 不同体侧组的 PHN发生率

体侧 例数
PHN

2 P
没有 有

左侧 64 46(71.9) 18(28.1)
0.624 0.527

右侧 55 43(78.2) 12(21.8)
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2.3.6 不同疼痛程度的 PHN 比较

为了比较不同疼痛等级的带状疱疹患者发生 PHN有无差异性，将 123例研

究对象根据疼痛分级分为 4组，采用 Kruskal-Wallis 检验，结果显示：不同一疼

痛等级组在 PHN 发生率上存在显著性差异（2=6.7933，P=0.0091<0.05）。进

一步采用 Spearman 秩相关检验来了解疼痛分级与 PHN 发病率的相关性，结果

显示：疼痛等级与 PHN的发病率呈正相关（r=0.236，P=0.0086<0.05）。（见表

15）

表 15 不同疼痛程度组的 PHN发生率

疼痛分级 例数
PHN 组间分布检验 趋势检验

没有 有 2 P值 r P值

1级 2 2(100.0) 0(0.0)

6.793 0.0091 0.2360 0.0086
2级 3 3(100.0) 0(0.0)

3级 23 21(91.3) 2(8.7)

4级 95 65(68.4) 30(31.6)

2.3.7 不同糖皮质激素应用组的 PHN 比较

为了比较不同糖皮质激素应用组带状疱疹患者发生PHN有无差异性，将 123

表 14 不同特殊临床分型组的 PHN发生率

特殊临床分型 例数
PHN

2 P
没有 有

无 48 30(62.5) 18(37.5)

7.459 0.148

三叉神经 HZ 47 40(85.1) 7(14.9)

耳 HZ 7 6(85.7) 1(14.3)

三叉神经 HZ合并耳 HZ 4 3(75.0) 1(25.0)

运动神经麻痹 16 11(68.8) 5(31.2)

内脏 HZ 1 1(100.0) 0(0.0)
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例研究对象按照是否使用糖皮质激素分为 2 组，采用卡方检验，结果显示：不

同糖皮质激素应用组研究对象在 PHN发生率上不存在显著性差异（2=2.556，

P=0.109>0.05）。（见表 16）

2.3.8 不同性别组的 PHN 比较

为了比较不同性别组带状疱疹患者发生 PHN有无差异性，将 123例研究对

象按照性别分为 2组，采用卡方检验，结果显示：不同性别组研究对象在 PHN

发生率上不存在显著性差异（2=1.618，P=0.203>0.05）。（见表 17）

2.3.9 PHN 的多因素回归分析

为进一步分析 PHN 的危险因素，本研究以 PHN 作为因变量，各影响因素

如发病至抗病毒治疗的间隔时间、年龄、受累神经、皮损分布体侧、临床分型

疼痛分级、糖皮质激素使用情况作为自变量进行多因素 Logistic回归分析，结果

显示：年龄（P=0.9337、0.2469、0.242）、受累神经（P=0.9955、0.9696、0.9722、

0.9692）、皮损分布体侧（P=0.1999）、一般临床分型（P=0.4111）、特殊临床

分型（P=0.2876、0.5578、0.6132）、糖皮质激素使用情况（P=0.3492）的差异

不具有统计学意义，发病至抗病毒治疗的间隔时间（P=0.047）、疼痛分级

表 16 不同糖皮质应用组的 PHN发生率

激素使用 例数
PHN

2 P
没有 有

否 82 57（62.64） 25（78.13）
2.556 0.109

是 41 34（37.36） 7（21.88）

表 17 不同性别组的 PHN发生率

性别分组 例数
PHN

2 P
没有 有

男 58 46(79.3) 12(20.7)
1.618 0.203

女 65 45(69.2) 20(30.8)
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（P=0.0168）的差异对于 PHN的发生有统计学意义。进一步调整模型后，发病

至抗病毒治疗的间隔时间差异不再具有统计学显著性（P=0.0681）。带状疱疹急

性期剧烈疼痛是 PHN的危险因素（OR=8.55>1）。（见表 18）

表 18 PHN发生与否与其社会人口学及临床特征的多因素 Logistic回归分析*

组别# 粗模型 调整模型

OR (95%CI) P 值 OR (95%CI) P 值

年龄，岁

<50岁 ref --
50-59岁 2.06 (0.43, 9.87) 0.9337 1.72 (0.27, 11.15) 0.7871
60-69岁 3.14 (0.79, 12.41) 0.2469 2.57 (0.50, 13.30) 0.5073
>=70岁 3.21 (0.79, 13.07) 0.242 3.48 (0.64, 18.92) 0.1810

发病至抗病毒治疗的间隔时间,天

≤3 ref --

>3 0.369 (0.14, 0.99) 0.047 0.35(0.11, 1.08) 0.0681
受累神经

脑神经 ref --
臂丛神经 0.83 (0.09, 7.7) 0.9756 0.04 (0.00, 1.83) 0.9982
颈丛神经 -- 0.9612 -- 0.9712
胸神经 3.06 (1.11, 8.4) 0.9489 0.14 (0.01, 4.01) 0.9774
腰骶神经 3.13 (1.1, 8.86) 0.9484 0.22 (0.01, 5.31) 0.9685

体侧

左侧 ref --
右侧 1.49 (0.65, 3.41) 0.3413 1.75 (0.66, 4.65) 0.2648

一般临床分型

寻常型 ref --
其他 2.1 (0.68, 6.47) 0.1947 1.56 (0.36, 6.69) 0.5485

特殊临床分型

无 ref --
三叉神经型 0.31 (0.12, 0.81) 0.2964 0.07 (0.00, 2.19) 0.2034
运动神经型 0.83 (0.25, 2.83) 0.2767 0.40 (0.07, 2.36) 0.5882
其他 0.21 (0.02, 1.81) 0.3046 0.12 (0.00, 4.90) 0.5356

疼痛程度

1级 -- -- -- --
2级 -- -- -- --
3级 ref -- ref --
4级 4.85 (1.07, 22.02) 0.041 8.30 (1.47, 46.91) 0.0166

激素使用情况
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否 -- -- -- --

是 0.47 (0.47, 1.20) 0.1147 0.64(0.19, 2.15) 0.4671
* 粗模型未做任何调整。调整模型将上述七个因素同时强制纳入了多因素 Logistic模型进行了相

互调整。

# 因样本量原因将面神经、听神经、三叉神经等归为脑神经；将一般临床分析归为寻常型和其

他型（不全型、出血型、大疱型、泛发型）；将特殊临床分型分为了无、三叉神经型、运动神

经型和其他（耳带状疱疹、内脏带状疱疹、耳带状疱疹合并 Ramsy-Hunt综合征及疱疹顿挫型）；

将激素使用情况分为无和有（甲泼尼龙、地塞米松、泼尼松）

3 讨论

3.1 一般资料与带状疱疹

3.1.1 性别

123例病例中，男女比例为 0.89：1，女性稍多于男性。与近年大部分研究

结果基本一致，OpsteIten W 等人认为，女性可作为带状疱疹的独立危险因素

[19-26]。同样，也有研究表明，男性带状疱疹的患病率为女性的 1.5倍[42]。故尚不

能认为女性带状疱疹的发病率一定高于男性，还需要更大样本量、更多地区的

后续研究来明确。

3.1.2 年龄

对 123 例研究对象分析发现，带状疱疹患者以中老年人为主，其发病高峰

年龄段为 60-69 岁，约有 80.5%的住院患者年龄大于等于 50 岁，约 62.7%的患

者年龄大于等于 60岁。与近年多国家地区的研究结果相一致：北美、欧洲以及

亚太地区人群发病率约 3-5/1000人年，不同国家地区，年龄段发病率明大致相

同，即发病率随年龄的增长而增加，尤其是大于 50岁的人群带状疱疹的发病率

明显增加，大于 60岁人群 6-8/1000人年，大于 80岁人群 8-12/1000人年，约 60%

以上带状疱疹患者年龄超过 50 岁，国内现有报道的 50 岁以上人群发病率为

3.4/1000人年[8，14，19，21-23，27-32]。中老年人患病率增高的原因主要由于各组织器官

功能衰退、细胞免疫功能随年龄衰减，导致感染性疾病如带状疱疹的发病率增

加。人群中 80 岁以上患者构成比本来就较低，可能是出现本次研究中 80岁以

上频数绝对值较少的主要原因。

3.2 临床资料与带状疱疹

3.2.1 住院天数

带状疱疹病程一般为 2-3周，老年人病程稍长，约 3-4周。抗病毒疗程足够
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后根据转归情况决定是否出院，同时，住院天数也受到费用、医保限制、患者

及家属意愿等实际情况影响。本次研究中住院天数最长为 18天，共 2例，其中

1例为泛发型，另 1例患者有高血压病、冠心病、糖尿病、结缔组织病等多种慢

性基础疾，故皮损及疼痛好转较慢。最短住院日为 5天，共 2例，1例为 23岁

年轻患者，另一例为不全型，两名患者均为入院 5天内水疱结痂脱落，且疼痛

明显缓解而出院，后电话随访，两名患者疼痛均在出院后 1周内完全消失，且

不伴皮损处异常感觉。不同年龄组段住院时间无明显差异。

3.2.2 发病诱因

123例研究对象中，无明显诱因者 84例（占 68.4%），其中 12例<50岁，

有 4 例合并慢性基础疾病，余 8 例分析认为可能因精神压力大、生活节奏快等

原因导致短时间内免疫力下降而致病；另外 72例均≥50岁，且有 85%的患者合

并慢性基础疾病。发病诱因明确者 39例，主要与劳累、上呼吸道感染、有近期

手术史者、接受放化疗、长期服用免疫抑制剂和（或）糖皮质激素有关。近期

手术主要包括股骨头置换术 2例、冠状动脉支架植入术 3例及颈部淋巴结切除、

结肠息肉切除、胃大部切除、胃息肉切除、脑垂体瘤、乳腺癌手术各 1例。

3.2.3 慢性基础疾病

在 123例研究对象中，合并慢性基础疾病者占 71.5%，合并高血压、糖尿病、

冠心病者最多，患病率分别为 38.2%、17.9%、17%，与人群中总体患病率基本

一致[34，35]。其他需要治疗的慢性基础疾病主要包括胃/十二指肠溃疡、慢性胃炎、

周围性面瘫、癫痫、自身免疫疾病、肾功能不全、慢性肾小球肾炎、贫血、矽

肺、陈旧性结核、COPD、帕金森、胆囊结石、阿尔茨海默、真红细胞增多症等。

统计可知，有约 33.3%的患者合并多种慢性基础疾病，累及系统≥2个；有约 9.8%

的患者同时患有肿瘤，以淋巴瘤最多，占合并肿瘤患者的 25%，与 Erik等人的

研究结果相一致[36，43-44]。Iglar K等人就此进行了更深一步的研究，发现：带状

疱疹诊断后 1年内、1-2年、2-3年恶性肿瘤的发病率分别为 1.58%、1.30%、1.1%，

中位发病时间为 815天[45-47]。还有研究指出：患带状疱疹之后的前 6个月患中风

的风险增加。累及三叉神经的患者尤为明显[63]。这就提示我们，患者入院后应

尽量完善相关检查以免漏诊，对于年龄较大的患者需要密切监测血压、血糖，

并排除肿瘤可能，对患者已有基础疾病，应给予积极治疗，患者机体免疫力的

改善可使带状疱疹治疗事半功倍。对于年龄较小的患者，尤其是同时伴随发热

的患者，必要时还应排除 HIV 的可能性，合并 HIV 的带状疱疹患者会出现一些
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较独特的临床表现，例不典型皮疹、侵袭性变异性视网膜坏死、牙槽骨坏死、

牙脱落等，值得警惕。

3.2.4 首发症状及首诊情况

在 123 例研究对象中，超过一半患者以疼痛为首发症状，疼痛与出现皮疹

的平均间隔时间为 3.7天，最长达 26天。分析结果还显示不同年龄组的首发症

状无显著性差异，在先疼痛后出疹的患者中，各年龄段分布也无显著性差异，

与既往报道的年龄越大先疼痛后出疹的机率就越大的结果不一致[40]，不排除样

本量不够和病史采集过程中患者对病情记忆模糊的可能。

首诊科室非皮肤科的患者中，疼痛后出疹患者占 72.2%，明显高于其他组别，

这部分患者因疼痛不适而就诊于神经内科、眼科、外科等，这就要求临床医师

应积极充实自身的专业知识储备，不仅要掌握自己本专业知识，还要熟悉各科

常见疾病的诊断，在临床接诊时如有单侧皮肤疼痛的患者时，尤其是疼痛原因

不明的情况下，应及时想到带状疱疹的可能，避免因能力不足、思维定式而漏

诊、误诊，而贻误患者早期的最佳治疗时机[37-39]。

3.2.5 受累神经

123例研究对象中，脑神经、胸神经、腰骶神经分布区受累居多，与既往的

临床认知基本相符。其中，脑神经分布区域受累居首位，并以三叉神经受累为

主，占到了 48.3%，发病率超过胸神经、腰骶神经区域，且差异具有统计学意义，

与肋间神经区 53%的发病率不一致[1]，原因可能为头面部重要神经较多，当带状

疱疹发生于该区域时，痛感常较为剧烈，严重影响生活及睡眠，还可导致面瘫、

结（角）膜受累致失明、脑膜脑炎等严重甚至致死性后遗症，因此住院治疗人

数较多，而皮损位于腰骶部、胸背部等区域的带状疱疹，疼痛程度及皮疹常较

轻，除部分疼痛程度较重或出现内脏带状疱疹、运动性麻痹的患者，大部分患

者常于门诊治疗。本组研究对象主要为住院患者，故得出与带状疱疹总体发病

情况不一致的结论。

3.2.6 临床分型

123例研究对象中，一般临床分型：寻常型带状疱疹最多见，占 87.8%。泛

发型带状疱疹 3例：1例为中年女性，近期较为劳累，未合并任何基础疾病；1

例为老年男性，近期行冠状动脉支架植入术，合并糖尿病；1例为老年男性，合

并淋巴瘤，行化疗治疗。既往认为泛发型带状疱疹常发生于恶性淋巴瘤或年老

体弱的患者[1]，后两例均支持这一观点，这就提示我们，对泛发型带状疱疹的病
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人需格外警惕，部分患者发病时可能无明显诱因及基础疾病，但不排除某些影

响机体免疫功能的疾病未被查出。

特殊临床分型：三叉神经带状疱疹最多见，其次为耳带状疱疹，与上文的

神经区累及情况基本一致。耳带状疱疹中包括疱疹顿挫型 1例，该患者主因“左

侧头面部疼痛 5天，左侧面瘫 4天”入院。发病后辗转于神经内科、耳鼻喉科、

眼科等多个科室，入院后疼痛缓解情况不佳，出院后超过 3个月疼痛消失。内

脏带状疱疹 1例，皮疹主要分布于左侧胸背部，主要表现为消化道症状，与 RM

locksley等人的理论一致，该理论认为：胸神经所支配皮节区与控制腹部器官的

交感神经共享背根神经节，而大部分内脏带状疱疹患者胸部会产生疱疹[36，41]。

3.2.7 疼痛分级

按照 VRS-4分级法将疼痛分为四个疼痛等级，从统计结果可以看出 123例

研究对象疼痛等级多分布于 3、4级。同时，从分析结果还可以看出在不同年龄

组疼痛程度无显著性差异，在疼痛等级评为 4级的研究对象中，<50 和≥50岁

两组研究对象也不存在显著性差异，这与既往报道的年龄较大患者疼痛剧烈，

儿童及中青年仅表现为轻到中度疼痛，年龄越小，疼痛程度越轻的结果不一致

[42]。考虑可能：1、住院患者均是因皮损和（或）疼痛程度较重而入院，在样本

的选择上存在一定偏倚有关。2、老年患者痛觉不敏感等原因有关。

3.2.8 转归

123 例研究对象入院接受治疗后 93.3%的患者入院 2 天内未再出现新发皮

疹，93.3%的患者入院 10天内痂皮脱落，89.2%的患者入院 10 天内疼痛明显缓

解。分析结果还表明不同年龄分组的痂皮脱落时间、疼痛明显缓解时间不存在

显著差异，而 Edmunds等人的研究则表明：年龄大于>50岁时，患者年龄越大，

疗效越差。本次研究与之结论不一致，原因可能为：1、本次研究中使用的抗病

毒、营养神经等药物药效较之更强，生物利用度更高。2、本次研究对象主要为

住院患者，相较于门诊病人，用药依从性更好，且可以接受包括静脉用药、物

理治疗等更加多样的治疗方式。

3.3 PHN 相关性因素探讨

既往研究认为年龄、急性期疼痛程度、皮损类型、免疫功能低下、消化性

溃疡、带状疱疹急性期皮损及其对称部位的温度差>0.5℃、眼部受累等因素与

PHN发展有关[51-52]。为探讨 PHN的影响因素，本研究对不同发病至抗病毒治疗

的间隔时间、不同年龄组、不同受累神经组、不同体侧组、不同临床分型组、
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不同疼痛分级组、不同性别组、不同糖皮质激素应用组的 PHN发生率进行比较，

根据不同的变量类型采用 Kruskal-Wallis 检验、卡方检验、Spearman 等级变量

相关检验进行统计分析，结果显示：发病 3 天内接受抗病毒治疗的研究对象发

生 PHN的比例明显低于>3天组；脑神经区域受累的研究对象发生 PHN的比例

明显高于其他受累神经组；疼痛等级较高的研究对象发生 PHN的比例明显高于

疼痛等级低的研究对象，Spearman等级变量相关检验结果说明 PHN的发生率随

疼痛等级的升高而增加，以上结果差异均具有统计学意义（P<0.05）,上述结论

与既往研究结果一致。

为进一步分析 PHN 的危险因素，本研究以 PHN 作为因变量，上述各影响

因素如发病至抗病毒治疗的间隔时间、年龄、受累神经、皮损分布体侧、临床

分型、疼痛分级、糖皮质激素使用情况作为自变量进行多因素 Logistic回归分析，

粗模型结果显示：年龄、受累神经、皮损分布体侧、临床分型、糖皮质激素使

用情况的差异不具有统计学显著性，发病至抗病毒治疗的间隔时间、疼痛分级

的差异对于 PHN的发生有统计学意义，调整其他因素后，疼痛分级的差异仍具

有统计学意义。

综合以上研究结果，推测带状疱疹急性期的疼痛分级是 PHN的独立危险因

素。在既往很多研究中也得出了这一结论：急性期疼痛越剧烈，说明受累神经

元受病毒侵犯后的炎症反应越剧烈，且损伤越大，随之而来的就是炎症后纤维

化、感觉神经脱髓鞘及瘢痕形成可能性的增加，从而导致了 PHN的发生[56-57]。

在多因素 Logistic回归分析中，年龄非 PHN的危险因素，这一结果与既往

研究不符[54-55]。从分析结果中我们可以看出：与年龄<50岁组相比，年龄在 50-59

岁、60-69岁及≥70岁组研究对象 PHN发生风险是对照组的 2.06、3.14和 3.21

倍。虽然这种差异无统计学显著性（P值分别为 0.9337、0.2469、0.2420），但

是仍可观察到随年龄增大，PHN发生风险也会随之增大的趋势，此外，在进一

步调整其他因素后，这种趋势依然存在。分析得出不一致结论的原因可能因本

次研究主要对象为住院患者，收住入院的患者普遍存在基础疾病较多、年龄较

大或病情较重的特点，收入院后，经由多科会诊，无论是基础疾病还是带状疱

疹都能接受正规有效的诊疗，从而降低了 PHN的发生率。同时，也不排除本研

究样本量相对较少的可能，在后续的研究中可以扩大样本量及研究对象的范围

以减少误差。

回归分析结果显示发病至抗病毒治疗的间隔时间也非 PHN 的危险因素。
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这与我们既往的认知不同，包括很多研究结果在内，普遍认为：发病 72h内开

始抗病毒治疗，可以有效清除外周血中的病毒 DNA，从而缩短带状疱疹急性期

病程，减轻皮疹、疼痛的严重程度，有效降低 PHN的发生率[58-59]。分析本次研

究得出不一致的结果可能原因：1、部分患者虽在 3天内接受了抗病毒治疗，但

是药量不足、依从性差，尤其是一些首诊于乡镇医院、小诊所的患者，实则并

未得到真正有效的抗病毒治疗。2、还有部分发病初就诊于外院的患者，虽在 3

天内接受了抗病毒治疗，但是在采集病史时患者对自己之前的用药情况不甚了

解，导致数据采集过程中的误差。3、样本量较小。由此，并不能得出发病至抗

病毒间隔时间一定与 PHN发生无关的结论。在临床工作中，本着以人为本的原

则，应尽可能在发病后的 48-72h内给予有效的抗病毒治疗。

本次研究未发现使用糖皮质激素可降低 PHN的发生率。带状疱疹患者是否

应使用糖皮质激素治疗尚有较大争议。一项涉及 787 例研究对象的系统评价对

使用糖皮质激素治疗的带状疱疹病例数据进行分析后发现：在带状疱疹急性期

应用糖皮质激素并不能有效降低 PHN的发生率；但在无糖皮质激素使用禁忌症

的患者中，在正规抗病毒药物的保驾护航下，短期激素治疗能使带状疱疹急性

发作期疼痛能得缓解，并促进皮损愈合，可作为急性期的辅助治疗措施[48-49]。
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结论

本研究对本院 123例住院的带状疱疹患者临床资料、PHN相关因素等进行

了分析，得到的结论如下：

7、带状疱疹住院患者以老年人为主，发病率随年龄增加而增加；女性比男

性多发。

8、大部分的带状疱疹住院患者有明确的发病诱因、合并一种或多种慢性基

础疾病甚至合并肿瘤，故对于任何年龄段的带状疱疹病人均应完善相应的查体

及辅助检查，若合并其他需要治疗的慢性基础性疾病，应予以积极治疗。

9、以疼痛为首发症状的带状疱疹患者误诊率较高，故非皮肤科的临床科室

接诊过程中，对于单侧皮肤疼痛的患者应格外警惕带状疱疹的可能性。

10、带状疱疹住院患者中，包括三叉神经、耳神经、面神经在内的脑神经受

累最为多见，其次为胸神经、腰骶神经。

11、PHN是带状疱疹住院患者最常见的后遗症。

12、带状疱疹住院患者中疼痛程度越高，带状疱疹后神经痛的发生率越高，

急性期带状疱疹疼痛程度可视为带状疱疹后神经痛的危险因素。
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附录

附录一：

病例信息采信表

一般资料 电话：

姓名： 性别： 年龄： 病历号：

入院日期： 出院日期： 住院天数： 第 次入院

病情概况

主诉

发病时间

发病季节 春季 夏季 秋季 冬季

发病诱因 无明显诱因 情志因素 劳累 上呼吸道感染

其他（主要需治疗的基础疾病，是否应用糖皮质激素或免疫抑制剂

及使用时间）

高血压 级（ ） 糖尿病 心脏疾病 肾脏疾病

脑血管疾病、脑出血、脑梗塞等 手术史（时间 ）

肿瘤（类别： ） 放化疗（时间 ）

结缔组织病（糖皮质激素 免疫抑制剂） 其他

初诊情况 初诊时间： 初诊科室： 初诊诊断： 初诊至确诊： 天

首发症状 疼痛后出疹 出疹后疼痛 出疹、疼痛同时发生 仅有皮疹而

无其他不适 其他

疼痛程度

（VRS 四

分法）

1 级 2 级 3 级 4 级

伴随症状 无 有

皮损部位

左侧

头部（顶 枕 额 颞 耳） 颈部 臀部

胸部 面部（颊 口周 口腔 眼周 鼻）

背部 腰部 腹部 上肢（手） 下肢（足）

会阴 其他

右侧 头部（顶 枕 额 颞 耳） 颈部 臀部



天津医科大学硕士学位论文 附录

36

胸部 面部（颊 口周 口腔 眼周 鼻）

背部 腰部 腹部 上肢（手） 下肢（足）

会阴 其他

皮损特点

（入院专

科检查）

受累神经 面神经 听神经 三叉神经（眼上颌下颌）臂丛神经 

肋间神经 腰骶神经 运动神经（具

体 ）

临床分型 一般临床类型： 不全型 寻常型 大疱型 出血型 坏疽型

泛发型 结节型

特殊临床类型： 三叉神经带状疱疹 带状疱疹性脑膜脑炎

耳带状疱疹（Ramsy-Hunt 综合征）

运动性麻痹 内脏带状疱疹

并发症 无 皮肤感染、坏死 瘢痕形成 病毒性结膜炎 病毒

性角膜炎 急性视网膜坏死综合征 失明 其他

实验室检查

血常规 入院：WBC ×10
9
/L，RBC ×10

12
/L， LYM ×10

9
/L，NE% %，

LYN% %

出院：WBC ×10
9
/L，RBC ×10

12
/L， LYM ×10

9
/L，NE% %，

LYN% %

免疫全项 未查 已查：ANA（ ），1： ， 型。CRP mg/dL。共 项

异常

肿瘤全项 未查 已查：共 项异常，分别为

特殊检查 无 有

入院前治疗（仅包括带状疱疹治疗方案）

药 物 及

物 理 治

疗

无 有（具体药物、物理治疗名称及使用天数）

入院后治疗
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抗病毒 静脉滴注 喷昔洛韦（使用日期： — ）

膦甲酸钠（使用日期： — ）

口服泛昔洛韦 （使用日期： — ）

营养神经 无

口服甲钴胺 （使用日期： — ）

静脉滴注牛痘疫苗接种家兔炎症皮肤提取物注射液

（使用日期： — ）

肌肉注射用鼠神经生长因子（使用日期： — ）

止疼 口

服

双氯芬酸钠（使用日期： — ）

氨酚羟考酮（使用日期： — ）

盐酸曲马多（使用日期： — ）

普瑞巴林（使用日期： — ）

可待因（使用日期： — ）

肿痛安（使用日期： — ）

新癀片（使用日期： — ）

其他

皮下注射吗啡（使用日期： ）

糖皮质激

素

无 有（种类、剂量及使用时间）

外用药 无

氯霉素氧化锌（使用日期： — ）

更昔洛韦滴眼液/眼用凝胶（使用日期： — ）

左氧氟沙星滴眼液（使用日期： — ）

普拉洛芬滴眼液（使用日期： — ）

贝复新凝胶（使用日期： — ）

红霉素软膏（使用日期： — ）

青鹏软膏（使用日期： — ）

其他

湿敷 1：8000 高锰酸钾 苯扎氯铵 康复新液 洁悠神 其他

物理治疗 无 氦-氖激光 N 光 针灸 其他
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转归

住院期间

的皮损及

疼痛变化

入院后第 天无新发皮疹

入院后第 天水疱开始结痂脱落

入院后第 天疼痛开始减轻

入院后第 天疼痛明显减轻

入院后第 天 明显缓解

（此处为特殊体征，例面瘫、排便困难等）

出院时皮

损（出院

时专科检

查）

疼痛程度

（VRS 四

分法）

1 级 2 级 3 级 4 级

后遗症 无 带状疱疹后神经痛 面瘫 排便困难 运动障碍

视力下降 听力下降 其他

合并症

疗效评价 痊愈 显效 好转 无效
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带状疱疹后神经痛的治疗进展

带状疱疹后神经痛（postherpetic neuralgia，PHN）是带状疱疹最常见的并发

症。表现为皮疹愈合后持续 1个月及以上的疼痛。其疼痛性质多变，呈烧灼感、

刀割样、电击样、针刺样或撕裂样，可一种或多种同时发生，常持续疼痛，也

可缓解一段时间后再次出现。约 30%~50%患者的疼痛持续超过 1年，部分病程

甚至可达 10年或更长[1，18]。这种持续的慢性疼痛，对患者的日常生活、社交造

成极大不便，为此，有约 43%的PHN患者呈现中度焦虑或抑郁状态[9]。因PHN的

发生机制目前还不明确，可能与周围感觉敏化、中枢神经敏化、炎性反应及传

入神经阻滞等多方面因素有关[2-7]，故尚无明确有效的对因治疗方法，治疗主要

以尽早、足量、足疗程及联合治疗为原则，以尽快有效控制疼痛，缓解因疼痛

而来的睡眠和情感障碍，改善生活质量为目的。近年来，国内外学者对PHN的

研究从未中断，不仅对PHN发生机制的研究更深入，在新型药物的研发、神经

功能的修复、治疗观念及方法上都取得一定成果。本文就近几年PHN治疗研究

的进展作一综述。

一、药物治疗

PHN治疗前，首先要对患者的疼痛水平和用药风险进行评估，对疼痛的评

估，首推的是视觉模拟量表（VAS）或数字分级量表（NRS）[8]；对用药风险的

评估则是要在用药前完善相关的实验室检查，充分了解患者是否有重要脏器的

功能障碍，例心脏、肾脏及肝脏。结合上述评估结果，为患者制定个体化治疗

方案，尽量避免使用加重或诱发患者已有基础疾病的药物，若单一药物治疗效

果不理想时，根据不同机制、疗效相加或协同而不良反应不相加的原则选择联

合用药也是不错的选择[18]。

1、系统用药

（1）钙通道调节剂（普瑞巴林、加巴喷丁）

加巴喷丁与普瑞巴林分别为第一代、第二代钙离子通道调节剂，属于抗惊

厥类药物。药物结合中枢神经系统的α2-δ亚基后，可减少钙通道依赖性的兴奋

性神经递质释放，从而抑制中枢神经敏化和痛觉敏感。加巴喷丁首剂一般为 30

0mg，有效剂量一般为 900-3600mg/d；普瑞巴林每日剂量为 150-600mg[18]。二者
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极少在肝脏代谢，但是经肾脏排泄，所以对肾功能不全的患者均应减量，对肝

功能不全的患者则无需特别调整剂量。相较于加巴喷丁，第二代的普瑞巴林具

有起效更快、生物利用度高、无封顶效应、个体间变异小等特点[10,18]。用药时遵

循夜间起始、逐渐加量和缓慢减量的原则可有效避免头晕和嗜睡等不良反应[11]。

目前常用的加巴喷丁，例派汀、迭力均为即释片，半衰期仅为 5-7h，且易

因小肠对药物吸收易饱和而存在药物利用度低的问题，为解决这个问题，加巴

喷丁新型缓释剂应运而生，主要有两种：加巴喷丁胃漂浮片和加巴喷丁缓释片，

即加巴喷丁酯。前者可在胃内停留约 8-10h，缓慢释放药物，在患者进食后作用

时间仍可长达 15小时。初始剂量为 300g/d，一天一次，逐渐加量至 1800mg/d。

新剂型药物在保证缓慢可持续吸收的同时还能减少药物的不良反应及耐药性[1

3]。有相关研究证明[12]，新剂型加巴喷丁用于高龄患者（≥75岁）时其耐受性及

副作用并无显著增加。

（2）抗抑郁药

疼痛和抑郁常被认为是相互伴随的临床症状，故PHN患者除了持续剧烈的

疼痛外，还常伴有不同程度抑郁倾向，因此应用抗抑郁药不仅可以改善患者疼

痛和睡眠质量，还可以同时对抑郁症状起到调节作用[45]。

经典抗抑郁药，即三环类抗抑郁药（TCAs）通过阻断突触前膜去甲肾上腺

素和 5-羟色胺的再摄取，抑制脑干和脊髓之间的感觉信号传递而发挥镇痛作用[1

4-17]。现临床上较为常用的为阿米替林，首剂 12.5-25mg/次，睡前口服，根据患

者疗效及耐受程度可逐渐加量，最大剂量为 150mg/天[18]。但因其有过度镇静、

认知障碍、体位性低血压、心脏毒性（心律失常）等不良反应，尤其对于老年

患者需在监测中使用而难以在临床普遍使用。

新型抗抑郁药如 5- HT和去甲肾上腺素再摄取双重抑制剂，其代表药为文拉

法辛（venlafaxine）、度洛西汀（duloxetine），此类药物无传统药物的抗胆碱能

作用，对心血管和自主神经系统功能影响很小。在柳叶刀关于成人神经性疼痛

推荐用药中度洛西汀还被列为一线用药[19]。在Yarnitsky等人研究中，度洛西汀还

被证实可以改善糖尿病、化疗药物所致的周围神经痛、三叉神经等[21-22]。度洛西

汀每日剂量为 60-120mg，一日一次。

（3）麻醉镇痛药

以吗啡为代表的阿片类药物在现有临床研究数据中被证明可以有效治疗P

HN的烧灼痛、针刺痛及痛觉超敏[23]。相较于其他强阿片类药物，曲马多因其具
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有同时作用于阿片类和非阿片类受体的双重作用机制而被广泛用于临床。同其

他阿片类药物相同，曲马多一系列包括恶心、呕吐、嗜睡等在内的不良反应与

剂量相关，故应从小剂量开始治疗，定期评估疗效和安全性，起始剂量每次 25-

50mg，每日 1-2次，缓慢加量，最大剂量可增至 400mg/d，不能超过 600/d，一

旦治疗无效应立即停药[24]。与 5-羟色胺药物同时使用时可能会发生 5-羟色胺综

合征。

（4）其他系统用药

其他可用于治疗PHN的系统药物还包括非甾体类抗炎药（双氯芬酸钠、洛

索洛芬钠、布洛芬、吲哚美辛等）、血管紧张素受体拮抗剂（EMA401）、牛痘

疫苗接种家兔皮肤炎症提取物、其他精神系统药物（苯妥英钠、卡马西平、丙

戊酸钠、拉莫三嗪、托吡酯等）、抗肿瘤药物（长春新碱、阿霉素等）、维生

素C、肿瘤坏死因α抑制剂、N-甲基-D-天冬氨酸受体拮抗剂（氯胺酮）、草乌

甲素等[25-27]。

2、局部用药

（1）利多卡因

利多卡因镇痛的主要机制是阻断电压门控钠离子通道，减少损伤后初级传

入神经的异位冲动。常用的有 5%利多卡因贴剂和复方利多卡因乳膏。利多卡因

贴剂起效快（≤4h），可显著降低PHN的神经疼痛程度，且系统吸收少，不良

反应小，患者耐受性好[29，30]。推荐每日使用量为 1-3 贴[19]。利多卡因贴剂最常

见的不良反应为皮肤局部反应，如烧灼感、瘙痒感、红斑和接触性皮炎等[15]。

外用复方利多卡因乳膏含利多卡因和丙胺卡因两种酰胺类局麻药，良好的皮肤

渗透性使药物充分透过表皮层到达真皮层而发挥良好的止痛作用。

（2）辣椒素

辣椒素是从红辣椒中提取的一种高香草酸，能使C纤维脱敏并耗竭P物质及

其他递质，可提供长达 12 周的长效镇痛效果[31]。目前使用最多的是 8%辣椒素

贴剂（NGX-4010）。此类制剂用药初始可有局部刺激，但大多患者可以耐受。

（3）神经阻滞

神经阻滞是指采用化学或物理的方法选择性作用于VZV侵犯的脊神经节、

神经根等神经内或神经附近，借此来阻断痛觉向上传导，并促进受损神经修复、

消炎止痛。具有定位准确、用药不良反应少、用药剂量小等优点[46-47]，但技术需

求较高，需要专业人员、专业设备才能施行，常用的定位技术包括C臂、B超等，
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且治疗风险较高。包括局部神经阻滞、硬膜外神经阻滞、椎旁神经阻滞、其他

神经干及分支阻滞等[47]。目前明确有效的神经阻滞用药主要包括局部麻醉药、

糖皮质激素、肉毒素A、甲钴胺等[32-33]。梁栋等人还通过临床观察指出选择性神

经根阻滞联合局部皮内臭氧注射对缓解PHN疼痛也有良好的临床效果[37，48]。除

此之外，臭氧还可用于臭氧大自血疗法，可明显减轻患者疼痛暴发次数、改善

患者生活质量[38]。

近年，自控镇痛技术也被大家所熟知。该技术包括患者自控静脉镇痛、自

控硬膜外镇痛、自控区域镇痛等。严为科等人通过研究表明联合使用曲马多和

布比卡因对外周神经连续阻滞可有效的阻断感觉纤维的疼痛传导[34，48]。这种自

控药量，能迅速有效控制疼痛的治疗方式，使患者穿刺次数减少，更便于活动，

在未来可能成为难治型PHN患者的首选。

二、物理治疗

（1）神经电刺激

目前临床上使用的神经电刺激方法包括外周神经刺激（PNS），脊髓电刺激

（SCS）和经皮神经电刺激（TENS）等[34]。SCS是指利用放置于椎管硬膜外腔后

部的脊髓刺激器电极产生电流从而刺激脊髓后柱的后角感觉神经元和传导束，

以达到缓解疼痛的方法[35]。除了缓解PHN，SCS还可用于缓解缺血性疼痛、复杂

部位疼痛综合征（CRPS）等多种疼痛[36]，PNS是将电极放置于支配疼痛区域的

皮下外周神经附近，通过电流刺激来抑制疼痛区域的感觉神经向上传导而发挥

作用[3]。TENS是将电极放置于皮肤之上，经皮肤释放的电脉冲刺激可反馈性的

对相关传导疼痛信息的神经进行调整，减少疼痛信息的传导，并促进镇痛介质

的释放[3]。

（2）其他物理治疗

包括光疗法（紫外线、激光、超激光、He-Ne激光等）、微波疗法、脉冲射

频、液氮冷冻等。多项研究表明PHN患者接受规范疗程的宽频中波紫外线治疗

后，治疗结束时、随访 3个月症状均有改善，表明紫外线可能对PHN有效[39]。

脉冲射频是根据感觉神经ATP代谢及离子通道功能可影响C纤维兴奋性传导的原

理，利用脉冲式射频电流作用于感觉神经，调节ATP代谢及离子通道功能，来达

到抑制C纤维兴奋性传入的目的，从而阻断痛觉传导，其特点是对神经纤维结构

无破坏作用，疗效肯定[40]。He-Ne激光照射能促进血管扩张，加速血液流动，促

进组织新陈代谢，增强巨噬细胞的吞噬作用，抑制白细胞的迁移，增加溶菌酶
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和淋巴细胞，提高淋巴细胞转化率，促进炎症吸收，从而起到消炎、消肿等作

用。通过降低末梢神经兴奋性和减少炎症形成的活性物质，例 5-羟色胺等，起

到镇痛作用[43-44]，但长期大剂量照射可有累积作用，造成抑制甚至有害作用。

三、中医及少数民族治疗方法

在长期治疗带状疱疹及其后遗神经痛的过程中，中医及少数民族医学也形

成了自己独有的特色疗法。中医认为PHN的基本病机为气血亏虚兼血瘀郁热，

治疗以活血化瘀、补虚清热为基本原则，兼调肝、心、肺。代表方剂有桃红四

物汤、一贯煎、止痛汤、疏郁解毒汤、《医林改错》验方、滋润通络方、止痛

饮、三仁汤、补阳还五汤、血府逐瘀汤等，蛇丹愈后丸、龙胆泻肝丸等中成药

也经常被临床所使用[28]。再辅以外用复方七叶莲霜等中药膏剂、中药薰蒸治疗、

拔罐、针刺及艾灸，效果显著。

其他少数民族医药对带状疱疹及其后遗神经痛虽各有自己的理论及治疗特

点，但治疗方法均是以外治为主，兼以配合内服。蒙医主要采用蒙古族火燎法、

蒙医点灸法、蒙医梅花针叩刺，兼以蒙药内服。维医主要以针刺放血拔罐，兼

以口服小艾飞密膏、艾皮提蒙密膏、曲比亲艾拉密膏、卡森颗粒等。瑶医治疗

PHN以“风亏打盈”为原则，盈则消之，亏则补之，在此原则指导下辅以药物

治疗[41]。壮医则以祛瘀为主，兼予调气、解毒、补虚。以壮医线点灸、莲花针

拔罐为主，兼以内服黄氏解毒止痛汤。陈攀等还以实验证实了经壮医药线点灸

治疗后，PHN患者患处皮肤p38 MARK基因较治疗前显著下降，从基因水平证明

了线点灸的有效性[42]。

四、其他

当其他治疗方法疗效均不理想时，可考虑选择神经毁损术，以手术或非手

术方法切断或部分切断神经阴断神经传导功能[3]。非手术方法主要包括化学方法

（乙醇、阿霉素）和物理方法（射频热凝和冷冻等）。但因其不可逆性，而较

少采用。因PHN患者抑郁症或焦虑症发生率较高，还应重视及联合心理治疗及

行为调节。

总之，PHN是一种复杂的神经病理性慢性疼痛，因其发病机制复杂，治疗

相对困难。较普通的治疗方案为局部和系统用药联用。现被广泛认可的一线用

药有钙离子通道调节剂、三环类抗抑郁药和 5%利多卡因贴剂[18]。但西医治疗也

存在自己的不足，如用药禁忌征多；不良反应多；临床评估、掌握较难；“三

高”，先进仪器操作要求高，治疗费用高，风险高等。故在PHN治疗上，尤其
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对于顽固型PHN，应该不拘于一格，联合中医及少数民族医药，取长补短，尽

快、尽量地减轻患者痛苦、改善生活质量。同样，中医及少数民族医学也有其

缺憾，虽然疗效确切，但缺少大量有效的循证医学证据及干预机制、作用靶点、

药动学等方面的研究。依托于现代技术的飞速发展，如何将西医、中医及少数

民族医学有效地结合起来也不失为未来PHN治疗的一个重要方向。
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